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研究報告
成人脳性麻痺者の月非腹筋内側頭に対する超音波画像を用いた筋構造評価の再現性
横井裕一郎')2)、小塚直樹3)、松山敏勝4)
') 札幌医科大学大学院保健医療学研究科
2) 北海道文教大学人間科学部理学療法学科
3) 札幌医科大学保健医療学部理学療法学科
4) 北海道立子ども総合医療・ 療育センター 整形外科
本研究の 目的は、 脳性麻痺者と健常者の1排腹筋内側頭に対して超音波画像を使用 した筋構造評価の再現性を検討することである。対象者は脳性麻痺者9名(35.1±9.2歳)、健常者9名(21.7±0.7歳) であった。 評価項目は筋厚、筋束長、羽状角とし、足関節は安静、他動的な最大底屈と最大背屈とした。結果は、全
評価の脳性麻痺者の級内相関係数(Intraclass correlation coefficients, 以下ICC) は0.95~ 0.99、健常者のICC は0.81 ~0.99であった。 2回測定の標準誤差は、脳性麻痺者の筋厚は0.03~0.05cm、 筋束長は0.03~0.05cm、羽状角は0.3~0.6°、また健常者の筋厚は0.01~0.03cm、筋束長は0.06~0.09cm、羽状角は0.40~0.62°であった。最小可検変化量は、脳性麻痺者の筋厚は0.04~0.08cm、筋束長は0.08~0.14cm、羽状角は0.83~ 1.66°、また健常者の筋厚は0.01~0.08cm、筋束長は0.17~0.25cm、羽状角は1.11~1.72°であった。以上の
結果から、脳性麻痺者においても超音波画像による筋構造評価の再現性は高いことが確認され、 医学的評価に利用できる可能性が示唆された。 
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The reproducibility of ultrasound evaluation of muscle architecture for 
medial gastrocnemius in adults with cerebral palsy
Yuichiro YOK0l, RPT, MSI)2), Naoki KOZUKA, RPT, PhD3), Toshikatsu MATSUYAMA, MD, PhD4) 
1) Graduate School of Health Sciences,Sapporo Medical University2) Department of Physical Therapy,Faculty of Human Science, Hokkaido Bunkyo University3) Department of Physical Therapy, School of Health Sciences Sapporo Medical University4) Department of Orthopedic surgery, Hokkaido Medical Center for Child Health and Rehabilitation 
The purpose of study was to examine the reproducibility of ultrasound evaluation of muscle structure in cerebral palsy(CP). We compared the ultrasound images of the medial gastrocnemius of 9 adults with CP (mean age, 35.1 ±9.2 years) and9 normaly developing(ND) adults(mean age, 21.7 ±0.7 years). The muscle thickness(MT), muscle fascicle length (MFL), and pennation angle (PA) were measured with the ankle joint in the resting position, maximum dorsiflexion, and maximum plantar flexion. Intraclass correlation coefficients for the assessment values were 0.95-0.99 (95% confidence interval [CI], al >0.9) and 0.81-0.99 (95% CI lower value, 0.45-0.65 for MT, 0.92-0.96 for MFL, and 0.4- 0.81 for PA) for adults with CP and ND adults, respectively.The standard error of mean(SEM) values of MT and MFL were 0.03-0.05 cm for adults with CP and 0.01-0.09 cm for ND adults. The SEM val- ues for PA were 0.3-0.6°and 0.4-0.62°for adults with CP and ND adults, respectively. Lastly, the 
minimal detectable change(MDC) for MT and MFL were 0.08-0.14 cm for adults with CP and 0.03- 0.25 cm for ND adults, and the MDC for PA was 0.83-1.66°for adults with CP and 1.11-172°for ND adults. We suggest that muscle structure in CP can be effectively evaluated using ultrasound images. 
Key words: muscle thickness, muscle fascicle length, pennation angle, intraclass correlation coeffi-cients, reproducibility 
Sapporo J. Health Sci. 3:27-34(2014) 
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1. はじめに
脳性麻痺 (Cerebral Palsy、以下CP) は発育途上の脳に
非進行性の病変が生じ、 その結果、 永続的な中枢性運動障
害をもたらした状態の総称である')。 CPの筋の伸張性は、
痙縮や成長・ 発達につれて定型的運動の繰り返し、筋の不
動などが原因で低下する。 その結果、 CPの立位姿勢は、
股関節屈曲・ 内転・ 内旋、膝関節屈曲、足関節底屈の変形・ 
拘縮を伴った特有の異常姿勢となってしまう2)。
近年、 CPの筋の構造・ 形態の特性を評価するために、
超音波画像を使用した研究が報告されている3~6)。 これら
の研究の対象筋は、主に大腿四頭筋7, 8) と1排腹筋である。 
Barretら9) のシステマティックレビュー によると、CPの1排 
腹筋に対して超音波画像を使用した研究では、筋厚、筋束
長、羽状角が多く計測されていると報告している。
CPの1排腹筋を対象とした研究で、Shortlandら3) は、健
常児とCP児の間には下腿三頭筋の筋束長において有意な
差が認められないと報告している。 一方、Mohagheghiら4) 
の、 CP痙直型片麻痺の1排腹筋内側頭の筋束長と筋厚を、
麻痺側と非麻痺側の間で比較した研究では、 麻痺側の方が
有意に筋束長は短く、筋厚は薄いと報告をしている。さら
にBarberら5) の研究では、歩行可能な2~5歳の粗大運動能
力分類システム'°' ') (Gross Motor Function Classification 
System、以下GMFCS) I ・ IレベルのCP児と健常児で比
較した結果、CP児は幼少期までに、1排腹筋内側頭の筋厚
が22%減少していると報告している。 このように先行研究
では、CP児の1排腹筋内側頭の筋構造は、健常児と異なる
という報告もあれば、CP児と健常児に差がないという報
告もある。 この原因は、対象者が発達途中である子どもで
あるため、成長度のばらっきに起因していると考えられる。
このようなCPの筋構造の評価は、筋の特性に対する科
学的な検証、治療の短期的・ 長期的効果の評価、そして治
療の新しい理論的枠組みの構築に利用できる可能性がある。 
また超音波画像評価は、 生体内の筋構造、 形態を可視化で
き、非侵襲的かつ容易'2) であり、量的な評価が可能である。 
CP児・ 者にとって、超音波画像評価は特別な場面設定が
必要ではなく、評価時間も短時間であるため、身体的・ 精
神的負担が少ないことが利点である。 よって今後の臨床応
用が可能な評価法といえる。
しかしCP児・ 者において超音波画像を使用した筋構造
の研究・ 評価は、再現性の低下が予想される。超音波画像
から得られる数値デー タは、mm単位であり、わずかな誤
差でも評価を進める上で大きな問題となる。 特に治療介入
による経時的変化を評価する場合、 再現性の低下は結果の
信頼性を低下させる。 この再現性を低下させる原因はいく
つか考えられる。 CPの筋の痙縮、不随意運動といった筋
緊張は、筋の収縮状態が日によって異なることがあるため
に、 超音波画像による評価の再現性を低下させる可能性が
ある。 さらに①画像の取り込み: 検者の測定技術である皮
膚に対するプロー ブの位置、角度、圧の調整による誤差、
②測定条件の設定:CPの場合は筋緊張の亢進や変動の可
能性があり、足関節の角度による誤差、③画像の分析: 画
像から数値デー タを得る過程で発生する誤差、 が考えられる。
ちなみに1排腹筋構造の再現性の研究としては、Leger1otz 
ら'3) が子どもを対象に級内相関係数 (Intraclass correlation 
coefficients以下ICC) を使用して行っている。 足関節底背
屈0°の位置では、ICCは、筋厚0.95、筋束長0.87、羽状角
0.89 と良好な再現性を示していた。 しかし、CP児に対し
て、 超音波画像を使用した筋構造評価の再現性に関する研
究はない。 また成長段階が終了した成人CP者を対象とし
た研究もない。
そこで本研究は、成人のCP者と健常者の1排腹筋内側頭
に対して超音波画像による筋構造の評価を2回施行し、そ
の2回の評価の再現性を確認するとともに、CP者と健常者
の特徴について検討することを目的として行った。 
I[ 対象と方法
1. 対 象
対象者は肢体不自 由者施設に入所中の成人のCP者9名
(男性6名、女性3名、平均年齢35.1±9.2歳) とした。障害
内訳は痙直型5名、アテトーゼ型4名であり、粗大運動機能
はGMFCSレベル1 : 1名、 レベル2 : 3名、 レベル3 : 1名、
レベル4 : 4名であった。 GMFCSは対象者が18歳以上であ
るため、 1 2歳~ 1 8歳までの年齢帯レベルの分類を使用した。 
CP者の選抜は運動機能障害が安定している人の中から、
無作為に抽出した。健常者は9名(男性6名、女性3名、平
均年齢21.7 ±0.7歳) で、 研究の趣旨を理解し承諾された
ボランティアに依頼した。 本研究の実施にあたり、対象者
には測定前に研究趣旨及び超音波画像 (以下、 画像とする) 
装置の説明を十分に行い, 書面にて同意を得た。 なお本研
究は札幌医科大学倫理審査委員会の承認を受けた後、 実施
した。 
2. 測定方法
1排腹筋内側頭の画像からの評価項目は、筋厚、筋束長、
羽状角とした(図1 )。評価に際し、対象者は検査台にて
腹臥位となり、検査台の端から下腿・ 足部を出す肢位に設
定した。 測定脚は、CP者は底屈制限の強い方を障害が重
い方として採用し、健常者はランダムに一側下肢を採用し
て測定した。 1排 腹筋内側頭の評価の際、 足関節は安静
(Resting Position, 以下RP)、最大底屈(1排腹筋を最大に弛
緩した状態、Maximun Plantar Flexion, 以下MPF)、最大背
屈(1排腹筋を最大伸張した状態、Maximum Dorsi Flexion, 
以下MDF) の3肢位にて実施した。 RPは被験者が腹臥位に
なったときの自然な足関節の状態とした。 この時、研究補
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図1 1排腹筋内側頭の超音波画像と計測方法
Image Jにて、筋厚(Muscle Thickness)、筋束長(Muscle Fascicle Length)、羽状角(Pennation Angle) を測定した。 
助者は足関節を徒手にて保持した。 MPFは研究補助者が他
動的に行い、徒手にて保持した。またCP者の場合、MDF 
では伸張反射、 クロー ヌスが誘発される可能性があるため、
研究補助者はゆっくりと足関節を背屈しながら1排腹筋を最
大に伸張した。 その後、研究補助者はわずかに伸張方向へ
の外力を低下させた状態で足関節を保持した。 この3肢位
で画像記録・ 評価と足関節の角度を測定した。 なお足関節
の角度は、底背屈0°を基準とし、背屈は十、底屈は一の表
示とした。足関節の角度(足部の外側縁と下腿軸のなす角) 
はゴニオメー ター  (国際標準角度計) を使用して測定した。 
なお測定時の膝関節は伸展0°、もしくは最大伸展位とした。 
2回目の足関節の角度は、1 回目と同様の角度を他動的に設
定した。
超音波評価機器の使用にあたり、検者はCP児・ 者と健
常者に対して2年の使用経験があり、また研究補助者は本
研究実施前に、 前述の足関節固定方法を練習した後、 研究
を開始した。
本研究は測定再現性の検討であるため、 2 回の測定を実
施した。 2回の測定期間は平均4.5±2.3 日であった。 CPの
測定は、 筋の伸張性の影響を排除するために、 測定の直前
に理学療法を受けていないことを条件とした。 したがって
理学療法室に来室してすぐに、評価を行った。 健常者の測
定は、測定日に過度な運動はしないことを条件とした。 ま
た評価時間帯は昼食後とし、運動をしていないことを確認
して評価を行った。 
3. 測定機器
画像評価には、HS-2100 (本多電子社製 B-mode、距
離分解能0.4mm以下、方位分解能0.5mm以下)、 リニア型プ
ロー ブ(HLS-575M 7.5MHz) を使用した。画像には、B 
モー ド(Brightness Mode) を使用した。 Bモー ドは振幅の
大きさを輝度に変換して表示する方法で、 振幅が大きけれ
ば明るく表示され、小さければ暗く表示される'4)。つまり
筋を評価する場合、筋や腱のコラー ゲン線維は白く表示さ
れるため、 筋束の長さや筋束の角度を表示することができ
る。 その画像デー タは機器に保存した後に、デジタル画像
として外部のコンピュー タヘデー  タを変換した。 
4. 測定手順
1 ) 用t腹筋内側頭における超音波画像の記録方法 (図2 )
検者は超音波画像の横軸の中間に映し出されているもの
が、リニア型プローブの中間部のものであることを確認し
た。 検者は画像の横軸の中間部に、 対象者の大腿骨内側顆
の頂点とアキレス腱付着部である踵骨の中枢側が、それぞ
れ位置するようにプロー ブを動かして、画像を描出した。 
その後、 プロー ブの中間部分にて皮膚上にシー ルにてマー  
キングした。この方法は、Barberら'5) の方法を参考とした。 
Barberらは1排腹筋内側頭の起始部である大腿骨内側上顆と
アキレス腱付着部である踵骨の中枢側を同定して、 1排腹筋
長を測定している。
大腿骨内側顆と踵骨の中枢側を直線で結んだ線の間で、
1排腹筋内側頭の筋腹部における最大膨隆部を検者が視覚的
に同定し、 その部位にプロー ブを位置させた。 プロー ブの
設定角度は、画像が深部筋膜(Deep aponeurosis) に対して
垂直になり、最も輝度が鮮明となる角度とした。 その位置
で微調整しながら1排腹筋内側頭の筋厚が最大となる部位を
同定した。 なおプロー ブの生体に対する圧は、 プロー ブ自
体の重さがかかる程度とし、フットスイッチにて画像を記
録した。画像記録後、1回目の際に使用した皮膚上のマー  
キングに使用したシー ルは廃棄処分し、 2 回目の測定の際
には測定部位が同定できないようにした。 
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図2 J排腹筋の測定部位と超音波画像
(a) 大腿骨内側顆の頂点 (b) 筋構造測定部位 (c) 踵骨のアキレス腱付着部
(a) と(c) はリニアプローブの中央と画像の横軸の中央で確認した。
(a) と(c) を結んだ線上にて、J排腹筋内側頭部で画像(b) を記録した。 
2) 画像の分析
デジタル画像として外部のコンピュー タヘデー  タを変換
した後、image J (National Institutes of Health: NIH製) 
の距離ツー ルと角度ツールを使用して、 画像から各評価項
目を測定した(図1 )。測定項目は筋厚、筋束長、羽状角
の3つとし、以下の手順で実施した。
筋厚は、画像における浅部筋膜(Superficial aponeurosis) 
と深部筋膜の間を直線で結んだ距離とした。 画像の中で最
も1排腹筋が厚い部分を測定した。 この際、浅部筋膜と深部
筋膜は厚みがあるため、最も内側の部位で測定した。 筋束
長は、 画像における浅部筋膜と深部筋膜の間をつなぐ斜め
に走行している筋束の長さとした。測定部位は、筋厚を測
定した位置の浅部筋膜から深部筋膜に向かって斜めに走行
しており、最も輝度が鮮明となる筋束を選択し、筋束長を
測定した。 筋厚測定と同様に浅部筋膜と深部筋膜は厚みが
あるため、最も内側の部位で測定した。 羽状角は、羽状筋
における筋膜と筋束のなす角度であり、 画像では浅部筋膜
と深部筋膜の間をつなぐ筋束が深部筋膜となす角度とした。 
筋束長の測定の際に使用した筋束と深部筋膜のなす角を測
定した。以上の分析を、画像一枚から2回実施し、その平
均値を測定値として採用した。 
II 統計処理
本研究は上記評価を2回実施し、その再現性の研究である。
統計処理は、ICC (1.1) を使用し再現性を求めた'6)。同
時にICCの95%信頼区間(confidence interval、以下CI) を
求めた。なおICCの値は、0.9以上をgreat (優秀)、0.8以上
0.9未満をgood (良好)、0.7以上0.8未満をfair (普通)、0.6 
~ 0.5未満をpossible (可能)、0.5以下をre-work (要再考) 
と判断し、0.7以上を再現性のある値とした'7)。 さらに測
定の誤差を確認するために、 2 回測定の平均値の標準誤差
(Standard error of mean、以下SEM) と測定誤差量を表す
最小可検変化量(Minimal Detectable Change、以下MDC) 
を求めた。 またRP、 MPF、 MDFの足関節角度に対するCP 
者と健常者の比較には、 対応のないt検定を使用した。
なお統計処理の有意水準は危険率5%未満とした。 また
統計処理には、SPSS veri9 (IBM社製) を使用した。 
rv 結 果
CP者と健常者における各足関節肢位の筋厚、 筋束長、 羽
状角の詳細は表1 に示す。 測定の際におけるCP者の足関
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表1 脳性麻海 (CP) 者と健常者の各関節位置による結果
RP MDF MPF 
1回目 2回目 1回目 2回目 1回目 2回目
CP者
MT 〔cm〕
MFL〔cm〕
PA 〔°〕
ROM 〔°〕
1.3 (0.3)
3.6 (1.3)
20.8 (7.7)
-31 .1 
1.3 (0.3)
3.5 (1.3) 
21 (8.2) 
(9.3) ※
1.4 (0.4) 1.4 (0.4) 
4.4 (1.5) 4.4 (1.6) 
17.9 (4.8) 18.2 (5.6)
- 1.7 (7.9)※
1.3 (0.3)
3.1 (1.2)
26.7 (7.2)
-56.1 
1.3 (0.3)
3.1 (1.2) 
27.2 (7.5) 
(6.5) 
健常者
MT 〔cm〕
MFL〔cm〕
PA 〔°〕
ROM 〔°〕
1.9 (0.3) 2 (0.2) 
4.9 (0.8) 5 (0.7) 
23.1 (1.8) 22.6 (1.3)
-20.6 (1.7) 
2 (0.2) 2 (0.2) 
6 (0.7) 5.9 (0.7) 
16.6 (1.4) 16.8 (1.3)
11.7 (4.3) 
2 (0.4) 2.1 (0.3) 
3.92(1 ) 4 (1 ) 
32.2 (6.2) 31.9 (4.8)
-50.6 (5.8) 
※ CP者と健常者間で有意差あり (p< 0.05)MT: Muscle Thickness、MFL: Muscle Fascicle Length、PA: Pennation Angle
RP: Resting Position、 MDF: Maximum Dorsi Flexion、MPF: Maximum Plantar Flexion 
表2 
RP 
脳性麻海 (CP) 者と健常者のICC, SEM, MDC 
MDF MPF 
): 標準偏差
ICC ICC ICCSEM MDC SEM MDC SEM MDC(95%CI) (95%CI) (95%CI) 
CP者
MT 
MFL 
PA 
0.95
(0.82-0.99)0.99
(0.96-0.99)
0.98
(0.9 -0.99) 
0.03 0.08 
0.03 0.08 
0.3 0.83 
0.99
(0.96-0.99)0.99
(0.95-0.99)
0.98
(0.9 -0.99) 
0.04 0.1 1 
0.05 0.14 
0.3 0.83 
0.97
(0.9 -0.99)0.99
(0.96-0.99)
0.97
(0.89-0.99) 
0.05 0.14 
0.04 0.11 
0.6 1.66 
MT 
健常者 MFL
PA 
0.g
(0.65-0.98)0.98
(0.92-0.99)
0.81
(0.4 -0.95) 
0.03 0.08 
0.06 0.17 
0.62 1.72 
0.85
(0.45-0.96)0.98
(0.93-0.99)
0.84
(0.46-0.96) 
0.01 0.03 
0.09 0.25 
0.4 1.11 
0.89
(0.6 -0.97)0.99
(0.96-0.99)
0.95
(0.81 -0.99) 
0.02 0.06 
0.06 0.17 
0.59 1.64 
MT: Muscle Thickness、MFL: Muscle Fascicle Length、PA: Pennation Angle
RP: Resting Position、 MDF: Maximum Dorsi Flexion、MPF: Maximum Plantar Flexion 
ICC : Intraclass correlation coeficients、95%CI: 95%Confidence IntervalSEM : Standard error of mean、 MDC : Minimal Detectable Change 
節の角度はMDFで一 1 .7°、 RPで一 31 . 1°、 MPFで一 56. 1°で
あった。 また健常者の足関節の角度はMDFで1 1 .7°、 RPで
-20.6°、MPFで一50.6°であった。 CP者と健常者の間には
RP (p<0.001) とMDF (p<0.001) では有意な差が認めら
れ、 MPFでは有意な差が認められなかった (p=0.08) 。 
1) ICCとICCの95%CIについて (表2 )
CP者のICCは0.95~0.99、 健常者は0.81~0.99であった。
CP者の95%CIは、 RPの筋厚で下限値が0.82 を示したが、
概ね0.9以上の値を示した。健常者の95%CIは、筋厚の下
限値がRPは0.65、MDFは0.45、MPFは0.6であった。羽状
(p<0.05) 
角の下限値は、RPは0.4、MDFは0.46、MPFは0.81 を示した。 
2) SEMについて (表2 )
CP者のSEMは、筋厚、筋束長は0.03~0.05cm、羽状角は
0.3, 0.6°を示した。健常者では、筋厚、筋束長は0.01~ 
0.09cm、羽状角は0.4~0.62°であった。 
3) MDCについて (表2 )
CP者のMDCは筋厚、筋束長は0.08~0.14cm、羽状角は
0.83~1.66°を示した。健常者は筋厚、筋束長は0.03~0.25 
cm、羽状角は1.1 1~1.72°であった。 
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v 考 察
1. 超音波画像評価の再現性について
本研究の結果より、我々 が実施した測定は、平均ICCが
良好~優秀な値を示したため、 再現性のある方法であるこ
とが示唆された。 特にCP者のICCはすべての足関節位置に
おいて、高い値を示した。 ただし健常者の筋厚と羽状角の
95%CIの下限値が低値を示した。 RPは筋厚0.65、羽状角
0.4、MDFは筋厚0.45、羽状角0.46と低値を示した。
以上の結果を先行研究と比較する。 Leger1otzら'3) は健常
の子どもを対象にして、1排腹筋内側頭の筋厚、筋束長、羽
状角について、 その測定再現性について報告している。 な
お足関節の位置はMPFと底背屈0°で測定している。 MPFの
ICCは、 筋厚は0.96~0.98でICCの下限値は0.89、 筋束長は
0.87~0.91 でICCの下限値は0.67 、 羽状角は0.89~0.96 で
ICCの下限値は0.72であった。 また底背屈0°のICCは、筋
厚は0.94~0.98でICCの下限値は0.85 、 筋束長は0.89~0.96 
でICCの下限値は0. 72、 羽状角は0.85~0.94でICCの下限値
は0.63 であった。 ICCは良好~優秀な値を示しているが、
本研究のMPFの値と比較しても、筋束長と羽状角における
ICCの下限値が低値を示し、 また底背屈0°においても筋束
長と羽状角におけるICCの下限値が低値を示す結果であっ
た。 このことは測定値の再現性が低下させる可能性がある
ため、健常児・ 者の測定には、対象者の設定など注意する
必要がある。
測定誤差を示すSEMは、CP者と健常者ともに、長さを
示す筋厚とMFLは1mm以下を示した。 角度を示す羽状角は
1°以下を示した。 本研究によって測定誤差は大変小さいこ
とが示唆された。
測定誤差を予測するためのMDCは、CP者と健常者とも
に、長さを示す筋厚とMFLは0.06~0.25cm、角度を示す羽
状角は0.82~1.72°と大変低い値であった。つまり、これ
らの値以上の変化であれば、誤差ではなく真の変化として
捉えることが可能である。
我々 は研究仮説として、CP者の筋緊張の状態が日によっ
て異なることがあるため、筋の構造の測定において再現性
が低下する可能性を考えていた。 また再現性を低下させる
誤差の発生は、画像の取り込み段階、被験者の設定段階、
画像の分析段階で起こる可能性があった。 本研究はCP者、
健常者ともに、研究手順と方法を厳密に設定し測定した。 
その結果、CP者は健常者よりも再現性が若干高く、研究
や評価において、 超音波画像評価が有効に利用できる可能
性を示した。 
2. 身体・ 障害の特性が超音波画像評価の再現性に及ぼす
影響について
我々 は臨床でCP者の筋の伸張を行う際、筋の状態が日
によって異なることを経験する。 あくまでも、これは筋の
「硬さ」、 「粘弾性」、 「速度依存性の抵抗」'8) といった痙縮を
はじめとする筋緊張の状態を評価しており、本研究におけ
る筋構造の評価とは異なるものである。 さらに本研究のよ
うな短期間での2 回測定では再現性が高いことから、成人
のCP者は筋構造といった観点からは不可逆的な変化が生
じていると考えられる。 この理由はCP者の1排腹筋内側頭
が筋線維の短縮と筋膜などの結合組織性拘縮が組合わさっ
た状態'9) で伸張性が低下しているためである。 特にこの病
態は、筋膜を構成するコラー ゲンの変化により筋の伸張性
が低下'9) し、筋線維の収縮・ 弛緩といった多様性が損なわ
れているため、筋の状態は変わりづらいのかもしれない。 
また研究対象者となったCP者は施設入所しており、 日常
生活中の活動範囲が狭い。 したがって運動量が少ない故に、
筋の収縮・ 弛緩といった筋を活動させる機会が少ないため、
再現性の高い結果になった可能性も考えられる。
一方で健常者の筋厚と羽状角の95 % CIの下限値が低値を
示した理由は、対象者自体の身体・ 障害特性によるものと
考えられる。 CP者と比較して活動範囲が広く、歩行や走
行、スポー ツといった多種多様な運動が行われる。 筋のレ
ベルでは、収縮・ 弛緩・ 伸張が繰り返し行われ、筋の状態
が変動している。 したがってCP者よりも健常者の95% CI 
の下限値が少々 低いことは、筋の状態変化を示している可
能性がある。他には、MDF、RP、MPFの足関節ROMの違
いによる影響が考えられる。 特に健常者の95%CIの下限値
が低かったRPでCP者は一31.1°、健常者は一20.6°、MDF 
でCP者は一 1.7°、健常者は11.7°であった。 筋の伸張状態
は足関節の角度によって異なる。 特にMDFは最大に筋が
伸張された状態であるため、 健常者の場合、 筋の伸張状態
が日によって異なる可能性が考えられる。
ちなみに先行研究でCP者に対する、 超音波画像を使用
した筋構造評価の再現性に関するものは見当たらない。 た
だし検者間の再現性に関する研究8) では、CP児と健常児
の大腿直筋と外側広筋を対象としたものがあり、大腿直筋の
羽状角では健常児のICCは0.95 、 95 %CIの下限値では0. 78 を
示していた。 また外側広筋の筋束長では健常児のICCは0.88、
95%CIの下限値では0.68を示していた。 健常者のICCと95% 
CIは、おおむね良好であるが、CP児より若干低い値を示
していた。
この先行結果を踏まえると、CPに対する超音波画像を
使用した筋構造評価は、健常児・ 者よりも再現性のある値
が得られやすぃ可能性がある。 
3. 本研究結果の応用について
本研究の結果から、 CP者の1排腹筋に対する超音波画像
評価は、 評価方法を厳密に設定し測定誤差を最低限に調整
できれば、再現性が高いことが示された。したがって、筋
構造レベルでの治療効果を正確に判定でき る可能性が示唆
された。
CPの下腿三頭筋に対しては、筋延長術2) やギプス固定
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や装具療法、 理学療法、 薬物療法としてはボツリヌス毒素
療法2°, 2') が実施されている。 これらの治療方法は筋の伸張
性を向上、痙縮の軽減を目的に行われる。 その変化の客観
的な評価方法は、Modified Ashworth Scale (以下MAS)2,23) 
とModified Tardieu Scale (以下MTS)24-27) といった筋への伸
張に対する抵抗感や粘弾性を評価する指標であり、 また関
節可動域(Range of Motion、以下ROM) 測定28) が一般的
である。
筋の拘縮の多くは筋線維長の低下によって起こるとされ
ている29)。 したがって、 もし治療によってROMが改善され
るのであれば、 同時に筋束長が増加する可能性が高いため、
超音波画像を使用した筋構造の評価を応用できる。 また成
人期のCP者における筋緊張の亢進、 ROM制限といった身
体的問題の理解3°)、運動機能の維持・ 向上や筋緊張の減弱
を目的とした理学療法内容、介入時期、外科介入を検討す
る一助になるであろう。 
VI 研究の限界と今後の課題
本研究は成人のCP者と健常者の1排腹筋内側頭に対して
超音波画像を使用して評価を行い、 短期間における再現性
の高さと測定誤差の少なさを明らかにした。 したがって長
期的な変化や治療効果の判定に使用できる可能性がある。 
また本研究に使用した筋厚、筋束長、羽状角は誤差が少な
いため、わずかな変化をとらえることが可能である。 しか
し、これらの指標の意味するものをより理解するためには、
単独使用せず、他の評価が必要となる。 例えばROM測定
値、筋力、歩行分析などの変化に対して、それらの要因を
解明するものとしての利用価値がある。 今後、理学療法、
手術療法、薬物療法といった治療の効果について、長期的
に評価を行い、 その利用価値について研究する必要がある
と思われる。
本研究の対象者は成人のCP者であり、 再現性の評価期
間は短期間である。 もし子どものCPを研究対象とする場
合には、成長を考慮しなければいけない。つまりCP児と
健常児の成長に伴う、筋構造の変化の研究を行い、基礎デー
タとして蓄積することが必要である。その結果を踏まえ、
超音波画像による筋構造評価はCP児・ 者への治療効果や
長期経過の評価指標として、使用可能となるであろう。 
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